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metidina y el ritonavir disminuyen la
biotransformación del bupropión y au-
mentan el riesgo de reacciones adversas.
La asociación de bupropión con alcohol
también incrementa el riesgo de reac-
ciones adversas, ya que no sólo reduce el
umbral convulsivo, sino que aumenta la
semivida de hidroxipropión, por eso el
paciente deberá abstenerse de ingerir
alcohol durante el tratamiento5.
En el caso del paciente descrito, el bu-
propión parece ser la causa responsable
de la sintomatología, puesto que al sus-
penderse la medicación desapareció el
temblor, no tomaba ningún otro fárma-
co y no ingirió alcohol. Creemos opor-
tuno permanecer atentos ante los posi-
bles efectos secundarios de fármacos de
reciente comercialización y/o nueva in-
dicación, como es el caso del bupro-
pión.
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Enfermedad tuberculosa
en inmigrantes de la
comarca del Garraf
En países industrializados se está des-
cribiendo una elevada y creciente preva-
lencia de enfermedad tuberculosa (ET)
en la población inmigrante1. Este he-
cho está comportando serios problemas
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no sólo debidos a las peculiaridades so-
cioculturales de este colectivo, sino
también a las repercusiones que puedan
generar en la salud de la comunidad.
Objetivo. Describir la casuística de ET
de nuestra comarca, basada en el regis-
tro de enfermedades de declaración
obligatoria (EDO).
Diseño. Estudio descriptivo, transversal
y prospectivo.
Emplazamiento. Comarca del Garraf
(100.000 habitantes) (Cataluña).
Participantes. Todos los casos de ET re-
gistrados durante el período 1996-2000
a través de las EDO.
Mediciones principales. Mediante un
protocolo complementario al de las
EDO, se registraron las siguientes va-
riables: edad, sexo, inmigración, enfer-
medades de base, intervalo de tiempo
previo al diagnóstico y localizaciones de
la ET. Todas las muestras fueron proce-
sadas desde el laboratorio de microbio-
logía del hospital comarcal.
Resultados. Durante el período del es-
tudio la incidencia acumulada fue de
160 casos/100.000 habitantes. Se re-
gistraron un total de 160 pacientes,
115 (71,8%) varones y 45 (28,2%)
mujeres, con una edad media de 40,3
años (límites, 3-86 años). Se identifi-
có ET en 11 inmigrantes. Los inter-
valos de edad con mayor número de
casos fueron 30-40 años (26,2%) y 20-
30 años (21,2%). El intervalo medio
de tiempo previo al diagnóstico fue de
40 días, 23 días en la población pediá-
trica, 38 días en el colectivo VIH y
49,5 días en el grupo de inmigrantes.
La frecuencia de la ET en pacientes
VIH fue del 16,2% y en inmigrantes
del 6,8%, observándose una estabiliza-
ción en el grupo VIH y un aumento
progresivo en inmigrantes (fig. 1).
Había alguna enfermedad de base en
49 pacientes (30,6%), siendo las más
frecuentes la infección por VIH en 26
casos (53%) y las neoplasias en 6
(12,2%). Las localizaciones de la ET
más comunes fueron: pulmonar en
131 casos (73%) y pleural y ganglionar
en 14 casos (7,8%), respectivamente.
En 10 casos (6,25%) la localización
fue múltiple. El perfil de ET en inmi-
grantes se caracterizó por afectar pre-
ferentemente a varones (72,7%), de
30-40 años (35,6%), de nacionalidad
magrebí (63,6%), sin ninguna patolo-
gía de base, localización extrapulmo-
nar de la ET (45,5%) y con un retraso
diagnóstico (49,5 días).
Discusión y conclusiones. Dentro del cre-
ciente movimiento migratorio, España
es destino de una importante población
procedente de África, especialmente de
países magrebíes y de América Latina.
En dichos países se describen altas tasas
de ET2. Aparte de que la ET pueda ser
importada, diversos factores pueden in-
fluir en su adquisición. Entre los más
significativos destacan: la deficiencia hi-
giénico-nutricional, nivel cultural, esta-
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Figura 1. Enfermedad tubercu-
losa según grupos de población.
población inmigrante, especialmente si
ésta es de riesgo.
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tus económico, problema comunicacio-
nal, hacinamiento y  situación de ilega-
lidad. En países desarrollados se está
asistiendo a una inversión entre los casos
de ET autóctonos y en el colectivo de
inmigrantes1. En algunos estados de
América del Norte, Reino Unido y Paí-
ses Bajos la prevalencia de ET en inmi-
grantes llega a alcanzar el 25-68%1,3. En
nuestro país se describe una prevalencia
del 3,8-10%, habiéndose observado ci-
fras superiores (22,3%) en alguna área
urbana con importante densidad de po-
blación inmigrante3. En nuestro estu-
dio, aunque el número total de casos de
ET no es muy elevado, destaca un pro-
gresivo aumento en inmigrantes, pasan-
do de un 3% en el año 1996 a un 15%
en el 2000.
Las características identificadas en
nuestra casuística determinan un perfil
del inmigrante de riesgo. La nacionali-
dad magrebí y los niveles cultural y eco-
nómico bajos son en nuestro medio dos
de los principales factores predisponen-
tes a la ET, circunstancias ya descritas
por otros autores1,3. Una característica
destacable en nuestro estudio ha sido la
elevada frecuencia de ET extrapulmo-
nar (45,5%). Esta cifra es superior a las
descritas en casuísticas generales, que
no suele superar el 30%4. No obstante,
está en consonancia con las aportadas
en la población VIH y en algunas series
norteamericanas en poblaciones con un
alto índice de inmigración5. La inade-
cuada relación médico-paciente contri-
buye a agravar el problema no sólo por
las dificultades del idioma, sino por la
actitud en ocasiones pasiva del propio
personal sanitario. Este hecho, aparen-
temente sorprendente, ya lo ha  descri-
to Pendleton6, el cual objetivó un 
menor tiempo de consulta y de reco-
mendaciones en pacientes de bajo nivel
social.
Las peculiaridades de la población in-
migrante puede suponer un verdadero
obstáculo en la evaluación del estado de
salud. Posiblemente estemos frente a un
importante problema de salud pública
de consecuencias imprevisibles en un
futuro inmediato. Lejos de encontrar
soluciones políticas eficaces, en estos
momentos la principal arma que dispo-
ne nuestro sistema de salud es la actitud
de los propios profesionales. Los datos
epidemiológicos sobre la ET que se
describen en nuestro país y en la Co-
munidad Europea justificarían que, de
forma sistemática, se adoptasen actitu-
des diagnósticas y/o preventivas ante la
